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Klachten en gezondheidsproblemen kunnen vaak niet adequaat gediagnosticeerd worden door 
artsen, waardoor ook onduidelijk blijft hoe ze behandeld moeten worden. In het huidige 
artikel wordt gesteld dat psychosociale factoren niet alleen van belang kunnen zijn bij het 
ontstaan, maar ook bij het in stand blijven van gezondheidsklachten. Bovendien kunnen ze 
een gunstig therapeutisch effect in de weg staan. Om daar meer inzicht en greep op te krijgen 
is het van belang zich te realiseren dat het “reguliere lineaire” stressmodel, zoals dat thans 
algemeen geaccepteerd is niet voldoet. Het is juist belangrijk om te beseffen dat ziekte  en 
klachten wisselende rollen kunnen aannemen. Ze kunnen als stressor fungeren, maar ook mag 
niet op voorhand worden uitgesloten dat ze als een copingstrategie om met andere stress-
situaties om te gaan fungeren. Voorts blijken ziekterepresentatie en klassieke en operante 
conditioneringsprocessen te kunnen interfereren met een voorspoedig herstel. Door dergelijke 
processen kan het voortbestaan van klachten geheel los komen te staan van de oorspronkelijk 
fysiopathologische processen of weefselschade die de klachten initieerden. Het spreekt voor 
zich dat, wanneer men de aandacht uitsluitend richt op de somatische kant van de zaak, de 
kans op een voorspoedig herstel gering is. Slechts een aanpak vanuit een bredere 







Artsen leren tijdens hun opleiding wat de functies zijn van de verschillende organen (hart, 
longen, nieren, hersenen, lever, beenmerg, etc) en hoe storingen in de werkingen ervan zich 
manifesteren. In sommige gevallen zijn die relaties heel duidelijk en direct. Bijvoorbeeld, bij 
iemand die geel ziet, zal de arts meteen aan de lever denken. Het is voor een medicus in dit 
soort gevallen vrij makkelijk om vast te stellen wat er aan de hand is. De behandeling is dan 
of gericht op de oorzaak of op verlichting van de symptomen. Daarnaast zijn er symptomen 
en klachten, zoals vermoeidheid of buikpijn, die te maken kunnen hebben met veel 
verschillende organen en functies. Er moet dan gerichte diagnostiek plaatsvinden om 
bepaalde zaken uit te sluiten, zodat men uiteindelijk overblijft met de meest waarschijnlijke 
oorzaak van de klachten. De medicus is begonnen aan een puzzel en vaak zal dat resulteren 
in een bevredigende uitkomst. Maar niet zelden levert al dit systematische zoekwerk toch 
niets op. Alle meer en minder waarschijnlijke organische oorzaken zijn systematisch 
onderzocht, maar alles met een negatief resultaat. Of de oorspronkelijke bron van de klacht 
is geheeld, maar de klachten blijven toch voortbestaan. Dit komt vaak voor. Als het gaat om 
klachten als pijn op de borst, vermoeidheid, hoofd- of buikpijn, slapeloosheid, en duizeligheid 
is het eerder regel dan uitzondering dat er een medische verklaring voor wordt gevonden (1). 
Chronische pijn, al dan niet ontstaan na een medische ingreep of letsel is eveneens een 
relatief veel voorkomend fenomeen (2). Elk medisch specialisme kent ook zijn specifieke 
groep patiënten met onbegrepen klachten. Bij de internist gaat het vooral om chronische 
vermoeidheid en buikpijn, terwijl de gynaecoloog met chronische buikklachten en het 
premenstrueel syndroom wordt geconfronteerd. De gastro-enteroloog mag zich het hoofd 
breken over het prikkelbare darmsyndroom, de reumatoloog over fibromyalgie. Ook de keel- 
neus- en oorarts heeft zijn probleempatiënten, die met het globus syndroom en de 
allergoloog ziet zich geplaatst voor de taak patiënten met een zogenaamde chemische 
overgevoeligheid hun levenskwaliteit terug te bezorgen. Kortom, voor veel klachten waarmee 
patiënten zich richten tot de gezondheidszorg blijkt geen verklaring te zijn, met als gevolg 
ook dat de therapeutische mogelijkheden medisch gezien zeer beperkt of zelfs niet bestaand 
zijn. Er is wel geopperd dat het bij al deze klachten feitelijk gaat om dezelfde onderliggende 
problematiek, namelijk dat men fysiologisch uit balans is ten gevolge van ingrijpende 
gebeurtenissen of aanhoudende, chronische stress. Hoe deze toestand zich vervolgens 




Onbegrepen en chronisch  
 
De term onbegrepen chronische klachten omvat twee specifieke aspecten, die belangrijk 
genoeg zijn om aandacht te geven. Zojuist is al uitvoerig ingegaan op het aspect dat de 
klachten onbegrepen zijn, waarmee gezegd wil zijn dat de klachten of niet verklaard kunnen 
worden op grond wat er thans beschikbaar is aan medische kennis of dat ze niet in 
verhouding staan tot wat men met biomedisch onderzoek aan pathologie heeft kunnen 
vaststellen. Daarbij komt dat de klachten ook chronisch zijn, dat wil zeggen dat het niet gaat 
om problemen die slechts van zeer tijdelijke aard zijn. Integendeel, de klachten houden aan, 
van spontaan herstel is geen sprake en ze blijken resistent tegen het hele arsenaal van 
therapieën dat door de medicus wordt ingezet (1).  
 
Het biopsychosociale model 
 
De vraag in het huidige artikel is dan wat het biopsychosociale model voor deze 
problematiek te bieden heeft. Om daar een antwoord op te formuleren is het allereerst 
belangrijk om kort even duidelijk te maken wat het uitgangspunt is van het biopsychosociale 
model. Eenvoudig gezegd, stelt het biopsychosociale model dat ziekte en gezondheid altijd 
het resultaat is van een complex samenspel van biologische, psychologische en sociale 
factoren, inclusief gedrag. Of het nu gaat om het ontwikkelen van gezondheidsklachten of 
juist het handhaven van de gezondheid danwel het snelle of juist vertraagde herstel na een 
ziekte of een verwonding – altijd zullen genoemde drie factoren hun invloed doen gelden. De 
invloed van elk van die drie factoren is geen constante, maar kan per situatie en zelfs ook 
binnen individuen van het ene moment op het andere sterk fluctueren.  
 
Toepassing van dit biopsychosociale model heeft uiteraard ook consequenties voor de 
diagnostiek en behandeling. Eigenlijk werden zo’n zestig jaar geleden al vier kernvragen 
geformuleerd door Halliday (4) die men ook nu nog als zeer van toepassing van kwalificeren. 
Het betreft de volgende vragen: (1) Wat voor soort persoon is de patiënt?; (2) Waarom werd 
de patiënt juist op dit moment ziek respectievelijk ontwikkelde hij juist nu klachten? (3) 
Waarom ontwikkelde de patiënt juist deze ziekte of klachten? (4) Wat zijn de gevolgen van 
klachten/ ziekte(gedrag) voor de patiënt? Wellicht is het zinvol om in deze context nog een 
vraag toe te voegen (5) Waarom is er geen sprake van herstel? 
 
Deze vragen vallen makkelijk in te passen in een theoretisch kader (zie tabel 1.), waarin 
onderscheid gemaakt wordt tussen (1) predisponerende factoren; (2) uitlokkende factoren; 
(3) klacht/ziekte instandhoudende cq. Verbeterende factoren; en (4) therapiebelemmerende 
factoren.   
 
De spelers in het biopsychosociale model 
 
De volgende vraag is dan uiteraard welke de belangrijke spelers zijn in het biopsychosociale 
model en hoe die in onderlinge relatie tot elkaar staan. Het gaat hierbij om de volgende 
zaken: (1) stressoren; (2) coping of stresshantering; (3) sociale steun; (4) persoonlijkheid; en 
(5) gezondheidsgedrag, waaronder roken, eetgewoontes, sporten, maar ook therapietrouw 
en ziekterepresentatie, etc (5). Er is in toenemende mate bewijs dat deze factoren hun 
invloed op gezondheid en ziekteprocessen kunnen uitoefenen doordat ze een sterke invloed 
hebben op het autonome zenuwstelsel, het hormoonstelsel of endocriene systeem en het 
afweersysteem (5,6).   
 
Met stressoren bedoelen we alle emotioneel belastende situaties en prikkels waaraan we 
gedurende ons leven worden blootgesteld. Die treffen we aan in al onze levensgebieden en 
kunnen te maken hebben met onszelf, het gezin, onze sociale relaties, werk en de 
woonomgeving, de maatschappij en zo nu en dan zelfs de natuur, wanneer er sprake is van 
natuurgeweld, zoals overstroming, storm, etc.  
 
De term coping verwijst naar de wijze waarop wij reageren op de blootstelling aan een 
stressor (7). Globaal worden in de literatuur twee soorten coping onderscheiden, nl. 
probleem-gerichte coping en emotiegerichte coping. Met probleemgerichte coping  bedoelt 
men gedrag en cognitieve inspanningen gericht op het elimineren van de bron van het 
probleem of tenminste het reduceren van de intensiteit ervan. Emotiegerichte coping staat 
voor de pogingen die ondernomen worden om de gevolgen van de blootstelling aan de 
stressoren, namelijk de negatieve emoties die daar uit voortvloeien, te reguleren. Dat kan 
men doen op een verantwoorde wijze door ontspanningsoefeningen te gaan, afleiding te 
zoeken of te gaan sporten, of men gaat juist overmatig alcohol of andere genotsmiddelen 
overmatig gebruiken. Coping is met name in deze context belangrijk omdat klachten soms 
ook als een zeer doeltreffende vorm van coping gezien kunnen worden. Klachten kunnen er 
immers bijvoorbeeld voor zorgen dat conflicten niet op de spits gedreven worden of dat men 
zich kan onttrekken aan allerlei vervelende situaties. Bovendien kunnen ze als 
bliksemafleider fungeren, in die zin dat ze de aandacht afleiden van andere problematiek die 
bijvoorbeeld binnen een relatie, een gezin of op de werksituatie heerst. 
  
Ook het belang van sociale steun voor de gezondheid wordt steeds duidelijker. Tal van 
onderzoeken hebben uitgewezen dat het hebben van een goed sociaal netwerk de negatieve 
effecten van blootstelling aan stressrijke gebeurtenissen kan neutraliseren (8, 9). Sociale 
steun omvat steun en hulp in de breedste zin van het woord. Iemand met raad en daad of 
materieel bijstaan,  en zo nodig,  een arm om hem of haar heen of een schouder om uit te 
huilen. Als iemand beschikt over goede sociale steun dan is deze persoon weerbaarder en 
minder stress-gevoelig.  
 
Persoonlijkheid is vooral ook belangrijk omdat het in belangrijke mate bepalend is voor de 
eerder genoemde factoren (10). De ene persoonlijkheid zal eerder geconfronteerd worden 
met stress-situaties dan de andere, zal eerder geneigd zijn tot de ene soort coping dan de 
andere en heeft ook meer kans op een goed sociaal netwerk dan de andere. Daarnaast is 
belangrijk hoe de persoon tegen gebeurtenissen aankijkt. Is hij of zij snel geneigd om de 
situatie donker in te zien en te catastroferen of ziet hij of zij de situatie in het algemeen zeer 
positief? Iemand’s leefstijl is uiteraard op zich al belangrijk, maar verdient in dit kader toch 
speciale vermelding omdat, ten eerste, zoals gezegd de leefstijl soms als een coping gedrag 
beschouwd moet worden (gaan drinken, weer of meer gaan roken, na een stress-situatie), 
en ten tweede, omdat de interactie van de fysiologische stress-reactie met een door een 
slechte leefstijl reeds verzwakt lichaam, de kans op het ontstaan van gezondheidsklachten 
vergroot. 
 
Diagnostiek in biopsychosociaal perspectief 
 
Terug naar de vragen van Halliday (4), dan blijkt bovenstaande van belang ten aanzien van 
de eerste twee vragen. Met wat voor iemand hebben we te doen? Hoe staat hij/zij in het 
leven? Wat zijn zijn/haar ambities en met welke problemen wordt de patiënt kan men de 
vraag stellen over de timing? Waarom nu? En niet twee jaar later of een jaar eerder? 
Duidelijkheid over de context waarin de klachten zich hebben ontwikkeld, in termen van het 
blootgesteld zijn aan stressoren kan belangrijke aanknopingspunten opleveren voor 
eventuele interventies. 
 
In bijgaand schema (Tab 1.) (gebaseerd op (2)) wordt er een onderscheid gemaakt tussen 
predisponerende en uitlokkende factoren. Stressoren kunnen zich in beide rollen doen 
gelden. Met name blootstelling aan chronische stressoren kunnen het organisme kwetsbaar 
maken voor het ontwikkelen van allerlei klachten. Anderzijds kan in geval van een reeds door 
genetische invloeden of leefstijl verzwakt organisme een acute stressor als een uitlokkende 
factor functioneren die de ontwikkeling van klachten in gang zet. Een paar voorbeelden. Er 
zijn aanwijzingen dat patiënten lijdend aan het chronisch vermoeidheid syndroom of die te 
maken hebben met een gecompliceerde whiplash van te voren vaak al behoorlijk te lijden 
hebben van een grote draaglast, die bijvoorbeeld te maken kan hebben met hun ambities en 
perfectionisme.Een in principe onschuldige infectieziekte of een stevige botsing kunnen 
vervolgens het lichaam nog een zodanige tik geven dat allerlei fysiologische processen sterk 
ontregeld raken. Andersom kunnen de acute fysiologische stressreacties op zich voldoende 
zijn om de ontwikkeling van klachten in gang te zetten. Er is veel onderzoek dat in de periode 
voorafgaand aan het ontstaan van gezondheidsklachten er sprake is geweest van 
blootstelling aan ingrijpende situaties. Dat is aangetoond voor een zeer grote variëteit aan 
gezondheidsklachten waaronder infectieziektes (verkoudheid, griep, oplevingen van herpes 
infecties) hartinfarct, blinde darmontsteking, maar ook spontane abortus (5).  In recent eigen 
onderzoek naar het opmerkelijke fenomeen dat mensen juist tijdens weekenden en vakantie 
allerlei – meestal ook vage – voornamelijk pijn, vermoeidheid en duizeligheidklachten 
ontwikkelen, melde ook een relatief grote groep dat ze hier voor het eerst mee werden 
geconfronteerd toen ze net van baan veranderd waren, waren getrouwd of een kind hadden 
gekregen (11). Ook wat betreft RSI zijn er, vooralsnog globale, aanwijzingen dat de klachten 
met name ontstaan tijdens periodes van hoge werkdruk of anderszins stresserende 
omstandigheden. 
 
Het voortduren van klachten 
 
Deze zelfde factoren blijken ook van belang bij het in stand blijven van gezondheidsklachten. 
Blootstelling aan stressoren en een gebrek aan sociale steun belemmert een voorspoedig 
herstel. En hetzelfde geldt voor inadequate coping, waarbij men zich moet realiseren dat de 
ziekte of klachten op zich ook als stressor kunnen fungeren. Om het plaatje nog complexer 
te maken, zoals reeds gezegd kunnen ook klachten als een vorm van coping fungeren. 
Ziektegedrag kan beloond worden doordat het rechtvaardigt dat we niet op het werk 
verschijnen of bepaalde taken niet uitvoeren, maar ook kunnen klachten binnen het gezin 
een bepaalde functie vervullen, zoals het vermijden van conflicten met de partner, waardoor 
ze in stand worden gehouden. Of kinderen kunnen klachten gebruiken om een eind te 
maken aan ruzie tussen de ouders. Kortom, bij de diagnostiek dient men altijd open oog te 
houden voor de verschillende en mogelijk wisselende rollen van gezondheidsklachten. 
Allereerst kunnen ze mede het gevolg zijn van blootstelling aan stress-situaties, maar 
vervolgens kunnen diezelfde klachten zelf als stressor fungeren, of ze kunnen worden 
aangewend als een soort copingstrategie voor het omgaan met andere stressoren. Op deze 
manieren kan het ziektegedrag – de klacht – los komen van de oorspronkelijke lichamelijke 
dysfunctie die in eerste instantie de klacht veroorzaakte. Kortom operante enklassieke 
conditioneringsprocessenkunnen er voor zorgen dat klachten optreden of in stand blijven, 
terwijl de oorspronkelijk oorzaak van de klacht reeds is hersteld. 
Ten slotte kunnen aanhoudende stressoren, naast andere factoren, ook weer expliciet 
genoemd worden als therapiebelemmerende factoren (zie tabel 1). Tijdens de diagnostische 
fase zal ook hieraan aandacht besteed moeten worden, wil men de kans op een goed 
resultaat maximaliseren. 
 
Psychobiologische en psychologische mechanismen 
 
Een belangrijke vraag is vervolgens uiteraard welke de mechanismen zijn, via welke deze 
psychosociale factoren hun invloed kunnen uitoefenen op onze gezondheid. Traditioneel 
worden in dit verband genoemd: verstoringen in de autonome balans, d.w.z. het evenwicht 
tussen activiteit van het sympathische en het parasympathische systeem is zoek, waardoor 
er sprake kan zijn van continue verhoogde lichamelijke activatie. Voorts wordt een 
prominente rol verondersteld van endocriene factoren en – niet in de laatste plaats – het 
immuunsysteem (12). Terwijl het immuunsysteem aanvankelijk van belang werd geacht voor 
infectieziektes, bepaalde vormen van kanker, allergieën, en auto-immuunaandoeningen, 
blijkt in toenemende mate dat er ook betrokkenheid van dit systeem is bij zaken als 
atherosclerose, diverse obstetrische problemen, waaronder pre-eclampsie, en vermoeidheid 
en andere vage malaise-achtige klachten (13, 14). Recent onderzoek heeft op overtuigende 
wijze aangetoond dat cytokines – een belangrijke groep stoffen binnen onze afweersysteem 
– er voor zorgen dat wij ons ziek voelen en allerlei ziektegedrag gaan vertonen (15, 16). 
Vermoeidheid, ons niet concentreren, gebrek aan eetlust en gevoelens van algehele malaise 
zijn de meest kenmerkende gevolgen van een toegenomen afscheiding van deze stoffen, als 
gevolg van hun invloed op onze hersenen, met name op de hippocampus en hypothalamus. 
Van daaruit werkt hun invloed door op het sympathische zenuwstelsel, de hypofyse-bijnier-
as en het serotonerge systeem. Er zijn dan ook tal van aanwijzingen dat de cortisol-
afscheiding en de adrenaline aanmaak bij patiënten met (chronische) vermoeidheid sterk 
ontregeld zijn (17).  
 
Maar naast psychobiologische factoren kunnen ook psychologische factoren van belang zijn 
bij het ontstaan en in stand blijven van vage gezondheidsklachten. De Amerikaanse 
psycholoog Pennebaker ontwikkelde zijn symptoomperceptie-model dat relevant kan zijn om 
vage klachten te verklaren (18, 19). Dit model stelt dat de waarneming van signalen uit ons 
lichaam in competitie is met waarneming en verwerking van externe informatie. Doordat 
onze hersenen een beperkte informatieverwerkingscapaciteit hebben zal niet aan alle 
binnenkomende informatie aandacht gegeven kunnen worden. De kans dat een signaal 
opgemerkt wordt, neemt toe als het signaal intenser is of als er weinig competitie is. Met 
name wanneer het gaat om signalen vanuit het lichaam dient er vervolgens ook nog een 
interpretatie aan gegeven te worden. Gaat het hier om een normale activiteit van het lichaam 
of is dit een teken van ziekte? Op basis van dit model kan men verwachten dat de kans op 
waarneming van lichamelijke sensaties groter is, als er sprake is van stress en emoties, die 
de lichamelijke activatie fors kunnen doen toenemen, maar anderzijds ook juist wanneer er 
weinig omgevingsprikkels zijn. Een saaie, weinig stimulerende omgeving is dus een bijna 
even grote risicofactor voor het ervaren van gezondheidsklachten dan overstimulatie. 
Daarnaast spelen nog tal van andere factoren een rol, waaronder de geneigdheid om de 
aandacht op het lichaam te focussen en vooral ook de sociale omgeving en het blootgesteld 
zijn aan stressrijke situaties. In dat laatste geval zijn er twee aspecten van belang: (1) er kan 
als gevolg daarvan sprake zijn van verhoogde lichamelijke activatie, die wordt geduid als een 
teken van ziekte; en (2) men kan als gevolg daarvan meer bewust de aandacht focussen op 
het lichaam, waardoor in principe normale lichaamsprocessen eerder worden opgemerkt en 
ook makkelijker verkeerd geïnterpreteerd kunnen worden. Dat laatste proces kan met name 
ook een belangrijke rol gaan spelen, wanneer er sprake is van (vermeende) blootstelling aan 
een schadelijke stof. Als voorbeelden noemt Pennebaker (19) een nieuwe geur of geruchten 
of mediaberichten dat er in de omgeving ziekmakende factoren zijn gedetecteerd. In 
Nederland is de Bijlmerramp hiervan een mooi voorbeeld., door de grote onzekerheid of er al 
dan niet radioactief materiaal in het vliegtuig zat. Als risicogroepen noemt Pennebaker 
vrouwen, omdat die meer geneigd zijn om hun klachten te verbinden met externe 
omstandigheden, personen met een grote angstpredispositie, en personen die in hun jeugd 
traumatische ervaringen hebben meegemaakt of die in de laatste zes maanden stressrijke 




In het huidige artikel is getracht duidelijk te maken dat de toepassing van het 
biopsychosociale model een zinvolle benadering kan zijn voor het begrijpen van het 
ontstaan, maar vooral ook in stand blijven van klachten. Daartoe moet men zich niet slechts 
richten op de aard van de klacht, maar dient men oog te hebben voor het moment van 
ontstaan van de klacht en voor de gehele context waarin dat gebeurde. Mogelijk ligt daar de 
sleutel tot een beter inzicht in het ontstaan en in stand blijven van de klachten. Diagnostiek 
op basis van het biopsychosociale model kan helpen om de rol van psychosociale processen 
daarin helder te krijgen. Immers, het beloop van klachten kan door psychosociale factoren en 
psychologische processen geheel los komen staan van de oorzaak. Vervolgens kunnen 
interventies worden toegepast die ten doel hebben klachtinstandhoudende of 
therapiebelemmerende factoren zoveel mogelijk te neutraliseren. 
Summary 
 
There is a substantial number of vague health complaints that often cannot be diagnosed 
adequately by physicians, implying that there is also uncertainty about the most effective 
therapeutic approach. In the current article, it is asserted that psychosocial factors not only 
are important for the development of somatic problems, but also for their persistence. In 
addition, they might form effective barriers preventing therapeutic success. In order to gain 
more insight into these mechanisms, it is important to realize that the “regular linear” stress 
model is not adequate. One should be aware of the fact that somatic complaints cannot only 
be the result of the exposure to stressors and inadequate coping, symptoms may also 
function as stressors or as coping strategies to deal with other (e.g. interpersonal) stressors. 
Moreover, illness representation and classical and operant conditioning may contribute to 
their persistence. As a consequence complaints may last, while the original tissue injury or 
pathophysiological processes already have been recovered. Limiting one’s focus merely to 
the somatic aspects will not facilitate recovery. In such cases, the therapeutic approach 
should be more broad from a biopsychosocial perspective in order to optimise the chance to 
recover.   
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Tabel1: Beknopte opsomming van belangrijke predisponerende, uitlokkende, 
bestendigende en therapiebelemmerende factoren (gebaseerd op Weisberg & Clavel, (2)) 
 
Predisponerende factoren 
Bestaande pathofysiologische condities (aangeboren of verworven kwetsbaarheid) 
Structurele organische condities 
Psychologische en psychofysiologische condities 
   - chronische stress 
- persoonlijkheid 
   - premorbide psychopathologie 
   - hoge (spier) spanningsniveaus 





Een acute stressrijke of aanpassing vragende gebeurtenis 




Klachtbestendigende of in stand houdende factoren 
Permanente schade of pathofysiologische processen 
Gedragsfactoren (o.a. aanpassing leefstijl, therapietrouw, etc) 
Emotionele factoren (reactieve angst, depressie of somatizatie) 
Cognitieve factoren (onjuiste ziektecognities, catastroferen) 
Sociale factoren (juridische procedures, ziektewinst) 
  Operante en klassieke conditioneringsprocessen 







Afhankelijkheid van drugs/ medicijnen 
Psychopathologie 
Verwikkeld zijn in juridische procedures  
Ingrijpende levensgebeurtenissen 
Geen wil of motivatie om te veranderen 
Geen geloof in de te volgen behandelingstrategie  
 
